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DIAGNOSTIQUER une osteoporose. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L osteoporose est la plus frequente des maladies fragili- 
santes du squelette. L’age et la carence hormonale 
sont les determinants essentiels de cette fragilisation 
diffuse du tissu osseux. L’osteoporose est consideree comme un 
enjeu majeur de sante publique compte tenu de sa prevalence, liee 
en partie a I’augmentation de I’esperance de vie, de I’incidence des 
fractures dont elle augmente le risque et de leurs consequences 
potentiellement graves. En raison de I’impact des fractures en 
termes de morbidity et de mortality, la prevention des fractures 
osteoporotiques a ete consideree comme une priority par 
(’Organisation mondiale de la sante (OMS). 

Definitions de I’osteoporose 

Definition OMS 

Depuis 1993, I’osteoporose est definie comme une maladie 
diffuse du squelette, caracterisee par une diminution de la masse 
osseuse et une alteration de la micro-architecture du tissu 
osseux, conduisant a une augmentation de la fragility osseuse et 
a un risque accru de fractures. 

Definition densitometrique 

Cette definition permet de definir I’osteoporose sur la base 
d’un risque fracturaire et non sur ses complications, les fractures 
osteoporotiques. Elle est cependant peu pratique pour le clini- 
cien pour I’aide au diagnostic d’osteoporose. En raison de la 
forte correlation entre la densite minerale osseuse et la resistance 
rmecanique de I’os, un groupe d’expert de I’OMS a elabore en 
1994 une definition plus operationnelle de I’osteoporose a partir 
de criteres densitometriques. 



1 . Mesure de la densite minerale osseuse 

La densitometrie par absorptiormetrie biphotonique a rayons X 
(DXA) est la technique de reference pour estimer la resistance 
osseuse par la mesure du contenu mineral osseux. 

Le principe de I’absorptiometrie biphotonique est la mesure de 
I’ attenuation de deux rayonnements d’energie differente a travers 
le corps humain. II s’agit de rayons X, ce qui la contre-indique lors 
de la grossesse. Elle represente la technique la mieux develop- 
pee au plan technique et la mieux validee au plan clinique pour 
mesurer la densite minerale osseuse. Elle permet sa mesure en 
tout point du squelette, tels que le rachis lombaire, I’extremite 
superieure du femur et I’avant-bras. 

Les appareils d’absorptiormetrie biphotonique a rayons X 
mesurent le contenu mineral osseux (hydroxyapatite) rapporte 
a une surface ; il s’agit done d’une densite surfacique (exprimee 
en g/cm 2 ). Le temps de mesure est d’environ 2 minutes pour la 
colonne vertebrale, la hanche ou le radius. L’irradiation est tres 
faible, del’ordrede5a20 SVparexamen, soit 1 /1 0 e de la quan- 
tity delivree pour un cliche thoracique de face. Sa reproductible 
in vivo est bonne et varie de 1 a 2 % selon le site mesure. Cette 
rmethode de mesure de la densite minerale osseuse est done fia- 
ble, sous couvert d’une assurance qualite qui comporte a la fois 
le controle qualite de la machine et la formation de son utilisateur. 

2. Variations de la masse osseuse au cours de la vie 

chez I’homme et la femme 

La masse osseuse augmente rapidement pendant la crois- 
sance, et continue d’augmenter pendant quelques annees 
jusqu’a atteindre un pic, la masse osseuse maximale. Les sujets 
qui ont une masse osseuse maximale faible sont probablement 
plus exposes a I’osteoporose que les autres. Le pic de masse 
osseuse est en partie determine par la genetique pour 70 a 80 %, 
mais il est aussi influence par I’age de la puberte, la nutrition et 
I’ activite physique. 

Une perte osseuse physiologique lente et lineaire debute vers 
I’age de 40 ans dans les deux sexes. Elle est liee au vieillisse- 
ment, de I’ordre de 3 % par decennie en secteur trabeculaire. La 
masse osseuse se maintient en general a son maximum environ 
20 ans chez I’homme, puis diminue de 0,5 a 1 % par an. Chez la 
femme, va s’y associer la perte osseuse post-rmenopausique 
due a la carence estrogenique entraTnant un exces de resorption 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 mai 2010 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





OSTEOPOROSE 


osseuse. Ainsi, la decroissance de la masse osseuse commence 
quelques annees avant la menopause mais s’accelere nettement 
lorsque debute la carence estrogenique. Cette perte osseuse 
rapide (autour de 2 a 3 % par an au rachis) persiste 3 a 5 ans, 
puis tend a s’attenuer jusqu’a ce que son rythme soit le meme 
que chez I’homme. Enfin, dans les deux sexes, on peut observer 
un exces de perte osseuse apres 70 ans liee a une hyperpara- 
thyroidie secondaire a la carence en calcium et vitamine D. 

Au total, deux rmecanismes essentiels s’associent plus ou 
moins chez un individu pour expliquer la survenue d’une osteo- 
porose : I’acquisition d’un pic de masse osseuse faible au cours de 
la croissance et une perte osseuse accrue a Page adulte (fig. 1 ). 

3. Place de I’osteodensitometrie pour le diagnostic de I’osteoporose 
L’osteoporose densitormetrique est definie a partir de la mesure 
de la densite osseuse au rachis lombaire et/ou a Pextremite supe- 
rieure du femur, par absorptiometrie biphotonique a rayons X. 
Elle mesure une densite minerale osseuse par unite surfacique, 
exprimee en g/cm 2 . Ce resultat est egalement exprime en devia- 
tion d’ecart type par rapport a deux courbes de references obte- 
nues a partir de temoins sains de meme ethnie : sujets du meme 
sexe et du meme age (Z-score) ou sujets d’age jeune (20-40 ans) 
et de meme sexe (T-score). On entend done parT-score le nom- 
bre d’ecarts types, exprimes en deviations standard, entre la 
valeur de la densite minerale osseuse mesuree chez un patient et 
la valeur maximale atteinte a Page adulte-jeune (20-40 ans) par la 
population de reference de meme sexe (fig. 2). 

Les definitions de POMS chez les femmes menopausees sont : 

- densite osseuse normale : T score > - 1 ; 

- osteopenie : T-score compris entre - 1 et - 2,5 ; 

- osteoporose : T-score ^ — 2,5 ; 

- osteoporose severe : T-score ^ - 2,5 et presence d’une ou 
plusieurs fractures. 



FIGURE 1 


Evolution de la densite minerale osseuse lombaire au cours 

de la vie chez la femme et chez I’homme. 

Dans les deux sexes, la valeur maximale de la de,site minerale osseuse 
est atteinte en fin de croissance et correspond au « pic de masse osseuse ». 
Chez la femme, la perte osseuse debute quelques annees avant la menopause 
mais s’accelere nettement lorsque debute la carence estrogenique. 

Chez I’homme, la perte osseuse liee au vieillissement est lineaire. 


Le T-score a done une valeur de seuil diagnostique, mais ne 
doit pas etre confondu avec un seuil de decision therapeutique. 
Par ailleurs, deux precautions s’imposent avant de poser le diag- 
nostic d’osteoporose devant une densite minerale osseuse 
basse : 

- la mesure de la densite minerale osseuse n’est pas suffisante 
pour diagnostiquer une osteoporose. Ce diagnostic ne sera 
affirme que sous reserve de la normalite des examens comple- 
mentaires permettant d’eliminer les autres causes d’osteopa- 
thie fragilisante qui peuvent egalement entraTner une diminution 
de la densite minerale osseuse mesuree en absorptiometrie 
biphotonique a rayons X. Ces diagnostics differentials doivent 
etre distingues de P osteoporose, car les implications therapeu- 
tiques qui en decoulent sont differentes. II s’agit principalement 
des troubles de la mineralisation, des maladies metaboliques et 
des affections malignes osseuses ; 

- par ailleurs, en raison de sa methodologie, cette definition ne 
devrait s’appliquer qu’exclusivement aux femmes menopausees 
caucasiennes. Cependant, chez I’homme de plus de 50 ans, il 
est admis que Pon peut utiliser le meme seuil diagnostique pour 
I’osteoporose (T-score ^ - 2,5), a condition d’utiliser des 
valeurs normales masculines. 

Les radiographies standard n’ont pas d’indication pour le diag- 
nostic positif de P osteoporose non fracturaire ni en prealable syste- 
matique a I’osteodensitometrie. La mesure de la masse osseuse 
par scanner ou ultrasons ainsi que I’utilisation des marqueurs 
biologiques du remodelage osseux ne sont pas recommandees 
actuellement pour etablir le diagnostic d’osteoporose. 

Circonstances diagnostiques 

II existe deux circonstances de decouverte d’une osteoporose : 
la survenue d’une fracture non traumatique ou a I’occasion d’une 
mesure densitometrique qui peut reveler une densite minerale 
osseuse basse. 

L’osteoporose est une maladie silencieuse et indolore. La dou- 
leur n’apparaTt qu’au moment d’une complication qui peut reve- 
ler la maladie : la fracture. On appelle fracture osteoporotique (ou 
par fragility osseuse) une fracture survenue spontanement ou 
pour un traumatisme de faible energie (e’est-a-dire inferieur ou 
egal a I’energie d’une chute de sa hauteur a I’arret ou a la 
marche). Elies doivent etre differences des fractures trauma- 
tiques ou pathologiques. Elies peuvent done etre consecutives 
a un faux mouvement, un effort de toux ou un traumatisme 
minime : chute de sa hauteur, chute de la position assise ou 
allongee sur un lit de moins d’un metre de hauteur ou encore une 
chute apres avoir manque une a trois marches d’escalier. 

Les fractures caracteristiques de P osteoporose sont les frac- 
tures vertebrales (anciennement appelees tassements verte- 
braux, terme qui ne devrait plus etre employe), de I’extremite 
superieure du femur (encore appelees fractures de la hanche) et 
de Pextremite distale de I’avant-bras (encore appelees fractures 
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FIGURE 2 


Densitometrie du rachis lombaire par absorptiometrie biphotonique a rayons X. Quatre vertebres lombaires ont ete analysees. 

Chez cette femme de 75 ans, la densite minerale osseuse (DMO) moyenne des 4 vertebres lombaires est mesuree a 0,713 mg/cm 2 , soit un T-score a - 3,7. 
Si les autres causes d’osteopathie fragilisante ont ete eliminees, le diagnostic d’osteoporose densitometrique pourra etre porte. 


du poignet), dont la plus frequente est la fracture de Pouteau- 
Colles. L’incidence des fractures augmente de fagon exponen- 
tielle a partir de 50 ans. On estime qu’en France, chaque annee, 
surviennent environ 50 000 fractures de I’extremite superieure du 
femur, 35 000 fractures du poignet et 50 000 a 75 000 fractures 
vertebrales cliniques. 

Fractures vertebrales 

Une fracture vertebrale est la fracture d’un corps vertebral. 
Parmi les fractures osteoporotiques, celles touchant les vertebres 
presentent quelques singularity a ne pas meconnaTtre. Dans 
seulement un tiers des cas, I’evenement fracturaire vertebral est 
revele par une douleur dorsale ou lombaire aigue. II s’agit d’une 
douleur rachidienne localisee, d’horaire mecanique (augmentee 
par les efforts et soulagee par le repos) et d’intensite variable, 
parfois tres intense, et confinant la patiente au lit. Les douleurs de 
cette crise fracturaire regressent habituellement en 6 a 8 semaines. 

Cependant, dans la rmajorite des cas, les fractures vertebrales 
sont asymptomatiques ou pauci-symptomatiques avec, dans ce 
dernier cas, des douleurs plutot chroniques, faisant porter a tort 
le diagnostic de douleur d’origine arthrosique. 


Le diagnostic des fractures vertebrales repose sur la radiographie 
standard. Ces factures vertebrales s’accompagnent d’une 
deformation radiologique du corps vertebral et peuvent done 
entraTner une diminution de la taille des patients et une deforma- 
tion rachidienne en cyphose (fig. 3 et 4). La mesure de la taille a la 
cinquantaine (puis sa surveillance annuelle) est un geste utile au 
depistage ulterieur de pathologies du rachis (fracture vertebrale, 
scoliose evolutive, discopathie...), car elle sert de mesure de 
reference. Ainsi, toute perte de taille d’au moins 4 cm chez la 
femme menopausee (6 cm chez I’homme) par rapport a la taille 
declaree a I’age adulte jeune ou d’au moins 2 cm chez la femme 
non menopausee (3 cm chez I’homme) par rapport a une taille 
anterieure documentee doit faire suspecter une ou plusieurs 
fractures vertebrales et doit conduire a la realisation de radiogra- 
phies standard du rachis. 

Les fractures vertebrales osteoporotiques ne s’accompagnent 
(quasiment) jamais de signes neurologiques. La survenue d’un 
deficit moteur, d’une compression medullaire ou de la queue de 
cheval impose la recherche d’une origine non osteoporotique, le 
plus souvent maligne. De meme, les fractures vertebrales osteo- 
porotiques netouchent jamais le rachis cervical, faisant rechercher 
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une cause maligne dans ce cas. Devant une fracture vertebrale, 
la presence d’un des signes radiographiques suivants doit faire 
evoquer une origine maligne : fracture vertebrale au-dessus de T4, 
disparition d’une structure osseuse (par exemple, un pedicule), 
osteolyse corticale, asyrmetrie de la vertebre de face, convexite 
du mur posterieur, heterogeneite de la trame a distance du pla- 
teau fracture ou anomalie des parties rmolles (fig. 5). 

Fractures non vertebrales 

Tous les os du squelette peuvent etre le siege d’une fracture 
par fragility osseuse, a I’exception du crane, du rachis cervical, 
des mains et des orteils. 

Les fractures costales peuvent done reveler une osteoporose 
et survenir apres un simple eternuement ou au cours d’un acces 
de toux. Leur diagnostic radiographique est souvent difficile et 
peut necessiter leur confirmation par scintigraphie osseuse en 
cas de doute diagnostique. 

La fracture du poignet est souvent la plus precoce apres la 
menopause (autour de 60 ans). L’incidence augmente de 45 a 65 
ans, puis se stabilise, car les reflexes de protection diminuent lors 
des chutes chez le sujet age et exposent moins le poignet. Elies 
represented un signal d’alarme (on parle de fracture sentinelle), 
car elle est tres predictive du risque ulterieur de recidive fractu- 
raire : le risque de fracture de I’extremite superieure du femur est 
plus que double dans les 15 ans suivant une fracture de I’extre- 
mite inferieure du radius. Une fracture du poignet inaugurale doit 
done faire envisager une intervention de prevention avant que ne 
surviennent les autres fractures plus severes (vertebres, col du 
femur). 

La fracture de I’extremite superieure du femur est la plus grave 
des fractures osteoporotiques. Le risque curmule chez un sujet 
caucasien de 50 ans est de 23 % environ chez la femme et 1 1 % 
environ chez I’homme. Elies s’accompagnent de lourdes conse- 
quences deleteres en termes de morbi-mortalite. Elies entraTnent 
dans I’annee qui suit une perte de la mobilite pour 8 patientes sur 
1 0 et un handicap a long terme pour 3 patientes sur 1 0. Plus 
grave encore, environ 2 patientes sur 10 decedent dans I’annee 
suivant I’evenement fracturaire, et pres d’un quart de ces patientes 
est institutionnalise dans I’annee apres la fracture. Les fractures 
survenant chez I’homme represented un tiers du total de ces 
fractures. Leur issue est plus pejorative, car la recuperation est 
plus mauvaise que chez la femme, et la mortalite beaucoup plus 
elevee. 

Fractures par insuffisance osseuse ou fissures 
osseuses 

II s’agit de fractures non traumatiques intra-osseuses (absence 
de rupture corticale) et non deplacees survenant sur un os fragilise. 
Les causes de cette fragilisation osseuse sont dominees par I ’osteo- 
porose. Ces fissures touched notamment les os qui subissent 
naturellement les plus fortes contraintes mecaniques, comme la 
ceinture pelvienne (sacrum, col femoral) et les membres infe- 



absence de lyse des contours vertebraux). Fracture vertebrale cuneiforme de L2 et 
a moindre degre de LI (discret enfoncement du plateau vertebral superieur). 


rieurs (condyle femoral, plateau tibial, calcaneum, rmetatarsien). 
Au stade initial, la radiographie standard est normale, et ce sont 
les autres techniques d’imagerie qui sont le plus precocement 
positives (scintigraphie osseuse, scanner ou IRM). Une attention 
particuliere doit etre portee aux fissures du col femoral, qui sont 
considerees comme un syndrome de menace pouvant preceder 
de quelques jours une fracture complete. En pratique, une dou- 
leur brutale et mecanique de I’aine chez une patiente agee doit 
faire evoquer une fissure et imposer la mise au repos. 

Indications de prescription d’une osteodensitometrie 

Devant la decouverte par I’interrogatoire d’un ou de plusieurs 
facteurs de risque d ’osteoporose, la realisation d’une osteoden- 
sitometrie peut permettre de decouvrir une densite minerale 
osseuse basse. Dans ce cas, la mesure peut permettre de faire le 
diagnostic d’osteoporose avant la survenue d’une fracture. 

Les indications retenues par la Haute Autorite de sante (HAS) 
dans son avis du 21 juin 2006, pour lesquelles le service attendu 
de I’osteodensitometrie a ete estime suffisant, peuvent etre 
regroupees en deux categories : (i) indications valables quels que 
soient Page ou le sexe (population generale), et (ii) indications 
supplementaires specifiques a la femme menopausee. Ces indi- 
cations sont listees dans le tableau 1 . 
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FIGURE 4 


Fracture vertebrate cuneiforme de T7 d’aspect benin 

(respect du mur posterieur, absence de lyse des contours vertebraux). 


Strategic diagnostique 

Devant toute fracture de fragility ou decouverte d’une densite 
minerale osseuse basse, il est indispensable de mener une 
enquete etiologique systematique afin d’ecarter les diagnostics 
differentials (osteopathies fragilisantes de nature non osteoporo- 
tique et osteoporoses secondaires). Une fois eliminees ces 
autres causes de fragility osseuse, le diagnostic d’osteoporose 
primitive, le plus souvent post-menopausique, peut etre porte 
(tableau 2). 

S’agit-il d’une osteoporose primitive ? 

La survenue d’une fracture non traumatique ou la decouverte 
d’une densite osseuse basse fait porter le diagnostic d’osteopa- 
thiefragilisante. 

Dans tous les cas, il est done indispensable : 

- de rechercher en priorite une cause generale d’osteopathie fra- 
gilisante non osteoporotique : maladies malignes (hemopathies 
ou rmetastases osseuses), maladies benignes (maladies geno- 
typiques du collagene [osteogenese imparfaite] ou du tissu 
elastique [maladie de Marfan ou d’Ehlers-Danlos]), troubles de 
la mineralisation osseuse (osteomalacie et osteodystrophie 
renale) ; 


- puis d’eliminer les osteoporoses secondaires, e’est-a-dire non 
communes. Les causes les plus frequentes sont les endocrino- 
pathies a retentissement osseux (hypercorticisme endogene, 
hyperparathyroidie primaire ou secondaire, hypogonadisme 
prolonge, anorexie mentale, hyperthyroidie non traitee), les 
osteoporoses iatrogenes (corticotherapie par voie generale, 
androgenoprivation chirurgicale [orchidectomie] ou medica- 
menteuse [traitement prolonge par un analogue de la Gn-RH], 
inhibiteurs de I’aromatase, heparinotherapie prolongee, opo- 
therapie a doses suppressives de la secretion de TSH [et non 
pas substitutive], anticonvulsivants et lithium), les maladies 
digestives (gastrectomie ou resections intestinales etendues, 
maladie coeliaque, maladies inflammatoires chroniques hepa- 
tobiliaires ou intestinales), les maladies pulmonaires (broncho- 
pneumopathies chroniques obstructives), les maladies inflamma- 
toires et systemiques (rhumatismes inflammatoires chroniques, 
mastocytose osseuse). 

Cette demarche est indispensable avant de conclure a une 
osteoporose primitive, le plus souvent post-menopausique, et 
d’envisager un traitement (y compris une supplementation en 
calcium et vitamine D). 

Apport de la Clinique au diagnostic d’osteoporose 
primitive 

L’interrogatoire et I’examen clinique complet du patient per- 
mettent de rechercher certaines pathologies ou traitements 
ayant un effet osseux toxique. Les deux causes les plus impor- 
tantes a rechercher sont d’emblee I’osteoporose cortisonique 
(corticotherapie par voie generale de plus de 3 mois a une dose 
^ 7,5 mg/j d’equivalent prednisone) et I’osteoporose des hypo- 
gonadismes. 



avec une osteolyse du pedicule droit donnant une image de vertebre 
« borgne » et un aspect de fracture asymetrique du plateau vertebral 
superieur sur le cliche de face. 
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Apport de la biologie au diagnostic cTosteoporose 
primitive 

II n’existe aucune anomalie sanguine ou urinaire specifique de 
Tosteoporose primitive. Les examens biologiques sont indispen- 
sables au diagnostic differentiel, pour ecarter les autres osteopa- 
thies fragilisantes, en particulier Tosteomalacie, les osteopathies 
d’origine maligne et ThyperparathyroTdie primitive, qui peuvent se 
reveler par des fractures par tragi lite similaires a celles de I’osteo- 
porose primitive. 

Ainsi, devant toute densitormetrie minerale osseuse basse ou 
fracture par fragility osseuse, avant d’affirmer le diagnostic d’os- 
teoporose primitive, il taut prescrire de rmaniere systematique un 
bilan biologique minimal. Ces explorations biologiques sont 
indispensables afin d’eliminer les diagnostics differentials impor- 
tants. Elies comportent : hemogramrme, VS et CRP, electropho- 
rese des proteines seriques, TSH, calcemie, phosphoremie, 
creatininemie, tests hepatiques, 250H vitamine D et PTH 1-84 
seriques, calciurie et creatininurie des 24 heures. 

L’hemogramrme et les parametres inflammatoires (VS, CRP) 
sont normaux dans Tosteoporose primitive. Une anomalie 
evoque une hemopathie ou des rmetastases osseuses 

L’electrophorese des protides sanguins est normale. Une ano- 
malie dans la zone de migration des gammaglobulines (hypo- 
gamrmaglobulinemie ou pic etroit d’allure monoclonale) evoque 
un rmyelome multiple. 

La calcemie (totale et corrigee par I’albumine) est normale, 
mais abaissee en cas d’osteomalacie et elevee en cas d’hyper- 
parathyroidie primaire ou d’osteolyse maligne. 

La phosphoremie est normale, mais abaissee en cas d’hyper- 
parathyroidie primaire, d’osteomalacie ou d’hypercalcemie 
humorale maligne. 

Les phosphatases alcalines seriques sont normales, mais elevees 
en cas d’osteomalacie. 

Les autres tests hepatiques sont normaux, mais alteres en cas 
d’hepatopathies chroniques cytolytiques ou cholestatiques. 

La fonction renale evaluee par la creatininemie (avec estimation 
de la clairance selon la formule de Cockroft ou MDRD) est nor- 
male, mais alteree en cas d’osteodystrophie renale. 

La parathormonemie est normale mais peut etre elevee en cas 
d’ hyperparathyroid ie primaire ou d’osteomalacie (par hyperpara- 
thyroidie secondaire). 

La 250H vitamine D est normale, mais effondree en cas d’os- 
teomalacie carentielle. En realite, I’insuffisance en vitamine D est 
frequente chez les sujets ages et participe a la fragility osseuse. 

La calciurie est normale dans Tosteoporose primitive, mais 
peut etre abaissee en cas de carence calcique ou vitaminique D 
et elevee en cas d’hyperparathyroidie primaire, d’hypercalciurie 
idiopathique (parfois source d’osteoporose secondaire, surtout 
chez I’homme) ou d’osteolyse maligne. 

A Tissue de ce bilan, il est parfois necessaire de recourir a la 
biopsie osseuse avec double marquage a la tetracycline en cas 
d’osteoporose fracturaire avec une densite minerale osseuse 


i indications de I’osteodensitometrie 

ijj dans le diagnostic de I’osteoporose (HAS 2006) 

Dans la population generale, 
quels que soient rage et le sexe 


En cas de signes d’osteoporose 

I Decouverte ou confirmation radiologique d’une fracture 
vertebrale (deformation du corps vertebral) sans contexte traumatique 
ni tumoral evident 

I Antecedent personnel de fracture peripherique survenue sans 
traumatisme majeur (sont exclues de ce cadre les fractures du crane, 
des orteils, des doigts et du rachis cervical) 

En cas de pathologie ou traitement potentiellement inducteur 
d’osteoporose 

I Lors d’une corticotherapie systemique prescrite pour une duree 
d’au moins 3 mois consecutifs, a une dose ^ 7,5 mg/j d’equivalent 
prednisone (il est preferable de faire I’examen au debut) 

I Antecedent documents de : hyperthyroidie evolutive non traitee, 
hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive, osteogenese imparfaite 
ou hypogonadisme prolonge (incluant Tandrogenoprivation chirurgicale 
[orchidectomie] ou medicamenteuse [traitement prolonge 
par un analogue de la Gn-RH]) 


Chez la femme menopausee*, indications 
supplementaires par rapport a la population generale 


I Antecedent de fracture du col femoral sans traumatisme majeur 
chez un parent au premier degre 

I Indice de masse corporelle < 19 kg/m 2 

I Menopause avant 40 ans quelle qu’en soit la cause 

I Antecedent de prise de corticoides d’une duree d’au moins 3 mois 
consecutifs, a une dose ^ 7,5 mg/j d’equivalent prednisone 

* Y compris pour les femmes sous THM a des doses utilisees inferieures 
aux doses recommandees pour la protection osseuse. 


peu abaissee en Tabsence de cause retrouvee chez des patients 
jeunes, en cas d’incertitude diagnostique ou de suspicion d’osteo- 
malacie atypique. 

Strategies therapeutiques dans I’osteoporose 
primitive 

Les objectifs de la strategie therapeutique dans Tosteoporose 
primitive sont d’etablir le diagnostic d’osteoporose commune en 
ecartant les diagnostics differentials, puis d’identifier les facteurs 
de risque pour evaluer le risque de fracture, et enfin de choisir le 
traitement approprie. 
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Prevention 

La prevention de I’osteoporose comprend essentiellement des 
mesures hygienodietetiques visant a lutter contre les facteurs de 
risque de perte osseuse modifiables. 

Lorsqu’il existe une pathologie causale, le traitement de celle-ci 
viendra completer les mesures hygienodietetiques. II taut done 
recommander aux patients Pobservation des regies d’hygiene de 
vie quel que soit leur age et quelle que soit leur situation (patient 
fracture ou non). 

Lutte contre le tabagisme et I’alcoolisme : le tabagisme et I’alcoo- 
lisme chronique sont correles a une diminution de la densite 
minerale osseuse. L’un des effets du sevrage tabagique et de la 
rmartrise de la consommation d’alcool est la reduction du risque 
d’osteoporose. 

Maintien d’un poids et d’un indice de masse corporelle normaux : un faible 
poids, un faible indice de masse corporelle ou des pertes ponde- 
rales irmportantes sont correles a un risque accru d’osteoporose 
et de fracture osteoporotique. 

Activite physique : I’inactivite physique est un facteur de risque 
d’osteoporose reconnu. Selon I’Afssaps, I’activite physique doit 
etre realisee en charge, pendant une heure 3 fois par semaine. 
Chez la femme menopausee, I’exercice ralentit la diminution de 
la densite osseuse, et ce benefice persiste meme si la femme 
abandonne cette activite. Chez le sujet age, en plus du benefice 
pour la masse osseuse, I’exercice physique regulier entretient la 
trophicite musculaire et I’equilibre, permettant de reduire le 
risque de chute et de fracture. 

Apport vitaminocalcique : une carence calcique ou vitaminique D 
est un important facteur de risque d’osteoporose. 

Les apports spontanes alimentaires en calcium peuvent etre 
evalues par un autoquestionnaire d’utilisation simple. Les 
apports recormrmandes en calcium dans la population osteopo- 
rotique sont de 1 000 a 1 200 mg/j. 

Une supplementation en calcium est necessaire en cas de 
carence, mais elle est inutile chez les sujets non carences. II ne 
taut pas negliger les apports calciques fournis par certaines eaux 
minerales fortement rmineralisees (Contrex, Hepar, Courmayeur, 
etc.), notamment en cas de rejet ou d’intolerance aux produits 
laitiers. 

Le plus souvent, dans la population generale, il n’y a pas de 
carence d’apport calcique, mais une insuffisance ou une carence 
en vitamine D. C’est particulierement vrai chez les sujets ages, 
d’autant plus chez ceux qui ne beneficient que d’une faible 
exposition solaire. Une supplementation en vitamine D est done 
souvent utile sur ce terrain, notamment chez les sujets vivant en 
institution. L’apport conseille en vitamine D est de 400 a 800 Ul/j 
chez les adultes et d’au moins 800 Ul/j chez les sujets ages. 
L’objectif est d’atteindre une concentration serique de vitamine D 
normale (au moins 30 ng/mL). 

Fait important, la correction d’une carence en calcium et vita- 
mine D est un prealable indispensable avant la mise en route 
d’un traitement specifique antiosteoporotique. 


TABLEAU 2 

Demarche en 5 etapes dans I’enquete 
etiologique d’une osteopathie fragilisante 

Etape 1 

Une fracture non traumatique fait rechercher une cause 
locale de fragility osseuse (osteolyse, dysplasie. . .). 

En I’absence de cause locale, il s’agit d’une atteinte 
squelettique generale. 

Etape 2 

L’existence d’une fracture sans cause locale 
ou d’une densite osseuse basse fait porter le diagnostic 
d’osteopathie fragilisante. 

Etape 3 

Le diagnostic d’osteopathie fragilisante necessite 
la recherche des causes malignes et metaboliques 
d’osteopathies. 

Etape 4 

Une fois ces causes eliminees, le diagnostic d’osteoporose 
peut etre porte. II faut alors rechercher des causes 
d’osteoporose secondaire (osteoporose cortisonique 
et osteoporose des hypogonadismes en premier lieu). 

Etape 5 

Une fois les causes secondaires eliminees, le diagnostic 
d’osteoporose primitive peut etre porte. II s’agit le plus 
souvent d’une osteoporose post-menopausique. 


Quels sont les moyens therapeutiques ? 

Les bisphosphonates sont des analogues du pyrophosphate a 
forte affinite osseuse. Ms inhibent les osteoclastes et done la 
resorption osseuse (agents antiresorbeurs). Ms sont efficaces 
dans la prevention des fractures vertebrales, non vertebrales et 
de la hanche. La biodisponibilite des bisphosphonates adrminis- 
tres par voie orale est faible (< 3 %). La possibility d’oesophagite 
associee a cette mauvaise biodisponibilite justifie le respect strict 
des conditions d’administration pour les formes orales (prise le 
matin ajeun avec de I’eau du robinet, sans s’allonger ni manger 
dans les 30 a 60 minutes suivantes). II s’agit de I ’alendronate (1 0 mg/j 
ou 70 mg/semaine), du risedronate (5 mg/j ou 35 mg/semaine ou 
75 mg les 2 premiers jours de chaque mois) et de I’ibandronate 
(150 mg/mois). La mise a disposition recente de bisphospho- 
nates par voie intraveineuse permet des administrations encore 
plus intermittentes (ibandronate 3 mg trimestriel et zoledronate 
5 mg annuel). Les bisphosphonates sont contre-indiques en cas 
d’hypocalcemie, de clairance de la creatinine < 30 rmL/min, et 
pour les formes orales d’anomalies du bas oesophage. Les 
patients traites par bisphosphonates oraux ou intraveineux doivent 
consulter un dentiste une fois par an en raison d’une possible 
augmentation tres faible du risque d’osteonecrose des machoires 
(evenerment tres rare, de I’ordre de 1/100 000 patients-annee). 
Cet effet secondaire ne remet pas en cause la balance bene- 
fices/risques largement favorable de ces molecules. 
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Le raloxifene est aussi un traitement antiresorbeur. II appartient 
a la famille des SERM {Selective Estrogen Receptor Modulator). 
II est capable d’agir sur les recepteurs aux estrogenes sans etre 
une hormone. II a une activite variable selon les tissus cibles : 
action agoniste estrogenique sur I’os et antagoniste estroge- 
nique sur le sein. Le raloxifene reduit le risque de fracture verte- 
brale, a raison d’un comprime quotidien a 60 mg, mais pas celui 
des fractures non vertebrales ou de la hanche. II a ete demontre 
que le raloxifene diminue egalement le risque de survenue d’un 
cancer du sein hormonodependant. II est contre-indique en cas 
d’antecedent thromboembolique veineux et n’a aucune action 
contre les bouffees de chaleur, qu’il peut merme parfois accentuer. 

Le teriparatide est un fragment recombinant 1 -34 de la parathor- 
mone. C’est un agent osteoformateur, administre quotidienne- 
ment par voie sous-cutanee a la dose de 20 g pendant une 
duree limitee a 24 mois. II reduit le risque de fracture vertebrale et 
non vertebrale. Produit tres couteux, il est reserve aux osteopo- 
roses severes (remboursement uniquement pour les patientes 
ayant au moins 2 fractures vertebrales). Son utilisation est contre- 
indiquee en cas d’hypercalcemie, de maladies metaboliques 
osseuses autres que I’osteoporose post-menopausique (dont 
I’hyperparathyroidie primitive et la maladie de Paget), d’elevation 
inexpliquee des phosphatases alcalines, d’antecedent de radio- 
therapie externe et en cas de tumeur osseuse ou de metastases. 

Le ranelate de strontium prescrit a la dose de 2 g par jour (a prendre 
le soir a distance des repas) stimule la formation osseuse et freine 
la resorption osseuse dans les conditions experimentales. II est 
efficace dans la prevention des fractures vertebrales, non verte- 
brales, et de la hanche. II s’agit du seul agent antiosteoporotique 
a avoir demontre son efficacite antifracturaire chez les patientes 


Principaux facteurs de risque de fracture 
| a prendre en compte lors de la decision 
| therapeutique dans I’osteoporose primitive 
Facteurs de risque de fracture 


I Antecedent personnel de fracture par fragility 
I Age > 60 ans 

I Antecedent de corticotherapie systemique 

7,5 mg/j d’equivalent prednisone pendant au moins 3 mois) 

I Antecedent de fracture de I’extremite superieure du femur 
chez un parent au 1 er degre 

I Indice de masse corporelle < 19 kg/m I 2 

I Menopause precoce (avant 40 ans) 

I Tabagisme 

I Alcoolisme 

I Baisse de I’acuite visuelle 
I Troubles neuromusculaires et orthopediques 


de plus de 80 ans. La tolerance est bonne, mais il existe un tres 
faible risque allergique cutane (syndrome d’hypersensibilite 
rmedicamenteuse ou syndrome DRESS) : I’apparition d’un rash 
impose r arret definitif du traitement. II est recommande de I’utiliser 
avec precaution chez les patientes a risque d’evenements 
thromboemboliques veineux. 

Le traitement hormonal de la menopause : I’estrogenotherapie subs- 
titutive de la menopause n’est plus consideree parmi les traitements 
de I’osteoporose. La prescription doit etre limitee au traitement 
des troubles climateriques (bouffees de chaleur essentiellement) 
de la menopause. 

Hors traitement hormonal de la menopause, I’ensemble de ces 
molecules possede une autorisation de mise sur le marche 
(AMM) dans le traitement de I’osteoporose post-menopausique. 
En revanche, seuls I’alendronate, le risedronate, le zoledronate et 
le teriparatide font I’objet d’une AMM en France pour le traitement 
de I’osteoporose masculine. 

Quels sont les elements a prendre en compte 
dans les indications therapeutiques ? 

L’objectif du traitement de I’osteoporose post-menopausique 
est de prevenir la survenue ou la recidive de fractures dans les 
5 a 1 0 ans. La decision therapeutique repose sur une evaluation 
du risque individuel de fracture ainsi que sur I’efficacite et la tole- 
rance des medicaments. La mesure de la densite rminerale 
osseuse est recomrmandee pour la prescription, mais le T-score 
n’est pas le seul element a prendre en compte pour la decision 
therapeutique. Ainsi, I’estimation du risque individuel de fracture 
necessite d’associer le resultat de la mesure de densite osseuse 
a d’autres facteurs de risque de fracture (tableau 3). Un score 
evaluant le risque fracturaire individuel a 10 ans, reprenant une 
partie de ces facteurs de risque clinique (avec ou sans mesure de 
la densite rminerale osseuse), vient d’etre valide par I’OMS (fig. 6). 

Cet outil de calcul, appele FRAX, est disponible en ligne 
(http://www.shef. ac.uk/FRAX/tool.FR.jsp?locationValue=1 2). 
Son utilisation en pratique clinique n’est pas encore tres repandue 
dans la mesure ou les instances sanitaires frangaises n’ont pas 
fourni de seuil de decision therapeutique. 

II convient de prendre aussi en compte les facteurs majorant le 
risque de chute : troubles neurologiques, orthopediques, neuro- 
sensoriels, medicaments psychotropes ou hypotenseurs. II s’agit 
d’une mesure therapeutique fondamentale pour les patients les 
plus ages. Chez ces patients ages « chuteurs », des protecteurs de 
hanche peuvent etre utilises, en association avec les autres moyens 
de prise en charge de I’osteoporose. II s’agit d’un dispositif externe 
amortisseur de I’energie des chocs et dispose a la face externe 
de la racine des membres inferieurs. Ils sont pris en charge par la 
Securite sociale dans la prevention des fractures du col du femur 
chez les personnes agees sejournant en institution (maisons de 
retraite et services de soins de longue duree). Dans cette indication, 
ils reduisent de maniere moderee le risque de fracture de I’extre- 
mite superieure du femur sous condition d’une bonne observance. 
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Osteoporose 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’osteoporose est I’osteopathie fragilisante 
la plus frequente. 

Q La survenue d’une fracture non traumatique 
ou I’existence de facteurs de risque doit faire evoquer 
le diagnostic d’osteoporose et justifie la realisation 
d’une osteodensitometrie, reflet de la solidite osseuse. 

Q Le diagnostic d’osteoporose primitive ne doit etre retenu 
qu’apres avoir elimine les nombreuses causes d’osteoporose 
secondaire et les autres osteopathies fragilisantes. 

Q La mesure de la densite minerale osseuse par 
I’absorptiometrie biphotonique aux rayons X, couplee 
a I’analyse des facteurs de risque cliniques (age et fracture 
prevalente notamment), est le meilleur moyen d’evaluer 
le risque de fracture osteoporotique d’un individu. 

Q Le traitement de I’osteoporose comporte des mesures 
hygienodietetiques et, selon les cas, la prescription de 
medicaments reduisant le risque de fracture osteoporotique. 
Le suivi d’un patient osteoporotique est surtout Clinique. 



Enfin, dans les situations difficiles, il est possible de doser des 
marqueurs biologiques du remodelage osseux capables d’eva- 
luer I’activite de formation osseuse (osteocalcine, phosphatases 
alcalines osseuses) ou I’activite de resorption osseuse (telopep- 
tides du collagene, appeles CTX). Ces marqueurs seriques n’ont 
pas leur place dans le diagnostic, ni le bilan initial d’une osteopo- 
rose. Ils peuvent ameliorer I’estimation du risque fracturaire. Leur 
augmentation est un facteur de risque de fracture, independam- 
ment de la densite minerale osseuse. 

Indications therapeutiques 

Une strategie de decision therapeutique a ete proposee par 
I’Afssaps en 2006, principalement en fonction de trois elements : 
age, existence de fractures par fragility et densitometrie osseuse. 
Ensuite, le choix de la molecule est fonde sur I’age du patient, son 
sexe et une eventuelle predominance de I’osteoporose au rachis 
ou au femur. On peut distinguer deux situations. 

1 . En presence d’une fracture osteoporotique 

(osteoporose fracturaire) 

Devant une fracture ver tebrale ou une fracture de I’extremite 
superieure du femur, un traitement est imperatif des lors que le 
T-score est < - 1 . Devant une autre fracture non vertebrale (par 
exemple, poignet, humerus), on propose un traitement si le 
T-score est < - 2 et dans un contexte clinique d’osteoporose 
(femme menopausee avec au moins un facteur de risque clinique). 


2. En I’absence de fracture osteoporotique 
(osteoporose densitometrique) 

Le traitement pharmacologique n’est pas systematique. II est 
indispensable de tenir compte de I’age et de la presence de fac- 
teurs de risque cliniques. 

Un traitement est mis en route pour les femmes ayant une 
densite minerale osseuse tres basse (T-score < - 3) ou basse 
(T-score < - 2,5) avec d’autres facteurs de risque fracturaire 
(age > 60 ans, corticotherapie systermique ancienne ou en cours 
a une posologie ^ 7,5 mg/j d’equivalent prednisone, IMC 
< 1 9 kg/m 2 , antecedent de fracture du col du femur chez un 
parent du premier degre, age de la menopause avant 40 ans, 
augmentation du risque de chutes). En cas d’osteopenie, les 
mesures generates sont habituellerment suffisantes. 

Avant 70 ans, le risque de fracture vertebrale predomine, et le 
traitement peut etre choisi entre le raloxifene, un bisphosphonate 
ou le ranelate de strontium. 

Apres 70 ans, le risque de fracture de I’extremite superieure du 
femur predomine, et le choix peut porter sur un bisphosphonate 
ou le ranelate de strontium. 

Comment planifier le suivi d’une patiente 
osteoporotique ? 

La duree du traitement est a adapter en fonction : 

- du risque de fracture individuel : la duree du traitement sera 
plus longue lorsque le risque initial est eleve ; 

- de I’efficacite clinique du traitement : la survenue d’une fracture 
non traumatique apres la premiere annee doit conduire a se 
poser la question de I’observance. En cas d’observance cor- 
recte, cet evenement peut etre interprets comme un echec 


Veuillez repondre aux questions ci-dessous 
pour calculer la probabilite de fracture sur 10 ans 
avec ou sans densite minerale osseuse 


Vofro paya : Fniiice Notou'ldcnliK' A propcm lies fuirteurs clit risque* i 


Questionnaire : 


10. Osteoporose setontfalre * Non On l 


1 aqo (ent/a 10 et^O ans - ) au Data de Nalssance 

Age Pate d a Kals sauce 

6S 


M J 


1 1 . Alcool 3 unites au plus par j dui * Nan Cm 


1 2 . DMO d L- C 01 F Or'r'iO i Si (gf cm?) 


T-ScDie 



2 . Seme . Ma^ctrlin *■ Fsminin Effacer Calculer 

3 Poidsfrg) <1'5 

i tadle (cm) |lG5 

5 FraeUKtf Precedetiie Nan ''Oul 

6 Parsnip ayant au une fracture de la handle 1 ^Jon OUi 

7 Acluelieme^l Fwmeu^ ■ Non - Oui 

a GlucDiiailicD'idat ■ Mon Oui 

3 Palyartirile rhumalalde + Mon OUi 



FIGURE 6 


Exemple de calcul de la probabilite de fracture a 10 ans par I’outil 
FRAX pour une femme de 68 ans avec une corpulence normale, une fracture 
prevalente et un T-score a -3. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’osteoporose permet aux examinateurs de proposer des dossiers transversaux 
medico-chirurgicaux. Un exemple classique debuterait par une fracture non 
traumatique en abordant le traitement chirurgical et ses complications specifiques, 
pour aboutir au diagnostic d’osteoporose pour lequel il faudra specifier le 
traitement medical. 

L’etudiant doit savoir poser le diagnostic d’osteoporose (fractures non 
traumatiques ou densite osseuse basse) en ayant toujours a I’esprit d’ecarter 
les diagnostics differentiels d’osteopathies fragilisantes (malignes ou metaboliques) 
et d’osteoporoses secondaires. 

L’etudiant doit savoir lire une osteodensitometrie et interpreter son resultat a partir 
du T-score. 

Pour la partie therapeutique, il est essentiel que I’etudiant organise sa reponse en 
separant bien le traitement pharmacologique (supplementation vitamino-calcique 
et traitement specifique de I’osteoporose) du traitement non pharmacologique 
(mesures generates hygienodietetiques) montrant au correcteur que les principes 
de prise en charge ont ete compris. Les moyens non pharmacologiques sont aussi 
importants que les moyens pharmacologiques ! Chez le sujet age, il faudra 
imperativement discuter des mesures de prevention des chutes en abordant 
notamment I’amenagement du domicile, la lutte contre la polymedication et la 
reeducation, qui fait I’objet d’une question specifique du programme de I’ENC. 

La correction des carences en calcium et en vitamine D est un prealable 
indispensable a la mise en route d’un traitement antiosteoporotique. Parmi les 
nombreux traitements medicamenteux de I’osteoporose, I’etudiant devra au moins 
retenir une molecule de la classe des bisphosphonates. 

Le traitement de I’osteoporose se prolonge sur plusieurs annees. Comme dans 
toute maladie chronique, la persistance des traitements antiosteoporotiques est 
faible. L’etudiant devra done insister dans sa reponse sur les mesures d’education 
therapeutique pour ameliorer I’adhesion au traitement. 
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Exemple de cas clinique 

Une patiente de 65 ans est adressee a la consultation de rhumatologie 
par un confrere chirurgien orthopediste, car elle a presente recemment 
une fracture du poignet droit suite a une chute de sa hauteur. La patiente 
est menopausee depuis I’age de 50 ans et n’a pas regu de traitement hormonal 
de la menopause en raison d’un antecedent de phlebite sous platre. 

Par ailleurs, elle regoit depuis 2 ans un traitement par antiaromatase (letrozole, 
Femara) dans les suites d’un cancer du sein gauche. 


QUESTION N° 1 

Pour quelles raisons est-il justifies 
de rechercher une osteoporose 
chez la patiente ? 

QUESTION N° 2 

La patiente arrive a votre consultation 
avec les resultats de I’examen 
ci-contre. Donnez le nom complet 
de I’examen, puis indiquez le statut 
osseux de cette patiente. 

QUESTION N° 3 

Indiquez le bilan biologique minimal 
que vous allez realiser chez cette 
patiente pour eliminer une autre cause 
d’osteopathie fragilisante. 

QUESTION N° 4 

En raison de cette osteoporose 
post-menopausique fracturaire, 
quelle classe therapeutique specifique 
contre I’osteoporose pouvez-vous 
proposer a cette patiente ? 

QUESTION N° 5 

Parmi les traitements anterieurement 
pris, lequel pourrait intervenir dans 
I’augmentation du risque fracturaire 
chez cette patiente menopausee ? 

QUESTION N° 6 

Quelles regies hygienodietetiques 
conseillez-vous a la patiente 
pour la prise en charge 
de cette osteoporose ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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therapeutique. Le traitement en cours doit etre interrompu et 
remplace par un autre medicament pouvant appartenir a la 
meme classe therapeutique ; 

- des donnees disponibles sur les effets osseux et la tolerance 
des traitements. 

D’apres les donnees actuellement disponibles, la duree du trai- 
tement par un bisphosphonate, par le raloxifene ou par le ranelate 
de strontium doit etre d’au moins 5 ans. Au-dela de cette duree, 
une reevaluation du risque individuel de fracture est utile pour 
determiner la conduite therapeutique ulterieure : poursuite de la 
meme molecule, changement pour une autre molecule ou arret 
du traitement pour une duree determinee (vacance therapeu- 
tique). La duree du traitement par le teriparatide doit etre de 
24 mois au plus. Au-dela, le traitement devra etre relaye pour un 
autre traitement antiosteoporotique. Les traitements de I’osteo- 
porose, comme de toute maladie chronique, ne sont efficaces 
qu’en cas d’observance optimale. Dans la plupart des etudes, il 
a ete observe que pres d’une patiente sur deux avait arrete son 
traitement avant la fin de la premiere annee. 

Pour verifier I’efficacite, la tolerance et I’adhesion therapeutiques, 
le suivi clinique est le plus souvent suffisant, avec le recueil de la 
survenue de fractures et une mesure au moins annuelle de la faille. 

L’osteodensitometrie est recommandee pour la prescription, 
mais elle a peu dedications dans le suivi des patients, car les 
variations a court terme sont faibles. A ce jour, la repetition des 
mesures n’est utile ni pour suivre I’efficacite du traitement osteo- 
porotique ni pour apprecier son observance. L’augmentation de 
la densite minerale osseuse sous traitement ne reflete que tres 
imparfaitement I’efficacite antifracturaire. Chez la femme meno- 
pausee, une seconde osteodensitometrie peut etre realisee dans 
deux indications : 

- elle est recommandee a I ’arret du traitement antiosteoporo- 
tique, en dehors d’un arret precoce pour effet indesirable, et 
sera prise en compte dans la reevaluation du risque de fracture ; 

- lorsqu’un traitement n’a pas ete mis en route apres une premiere 
osteodensitometrie montrant une valeur normale ou une osteo- 
penie, une seconde osteodensitometrie peut etre proposee 3 a 5 ans 
apres, en fonction de I’apparition de nouveauxfacteurs de risque. 


La prescription des marqueurs biologiques du remodelage 
osseux dans le suivi de I’osteoporose est encore non consen- 
suelle. Pour les bisphosphonates, le dosage des marqueurs de 
resorption osseuse permet un suivi a court terme. Leur diminu- 
tion a 3 ou 6 mois permet de verifier I’effet pharmacologique 
osseux du traitement et son observance. De plus, pour les 
patients, la mise en evidence de la diminution du marqueur peut 
ameliorer la persistance du traitement. 

Enfin, il n’existe pas dedication a un suivi radiographique 

d’une osteoporose primitive. Une radiographie du rachis dorsal 

et lombaire peut etre pratiquee chez une patiente traitee s’il 

existe des rachialgies et/ou une perte de faille de 2 cm ou plus 

par rapport a la faille mesuree en debut de traitement.* 

Remerciements au College frangais des enseignants en rhumatologie (COFER) pour 
la mise a disposition des iconographies en acces libre sur http://cofer.univ-lille2.fr. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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